




KOOLI- JA LASTEAIAÕDEDE TEGEVUS VIGASTUSTE ENNETAMISEKS LASTEL JA




Uurimistöö eesmärgiks oli kirjeldada Eesti kooli- ja lasteaiaõdede tegevust vigastuste ennetamise
osas lastel ja ennetustegevuse mõjutegureid ning selgitada seoseid koolis ja lasteaias töötavate õdede
taustamuutujate, ennetustegevuse ja selle mõjutegurite vahel. Andmete kogumiseks kasutati autori
poolt koostatud ankeetküsimustikku. Ankeetküsimustik oli kasutusel esimest korda ja see koostati
kirjandusele tuginedes ning eeskujuks oli Islandil teostatud uurimistöö ankeetküsimustik (Storgaard
2000). Valimi moodustasid Eestis töötavad kooli- ja lasteaiaõed. Ankeete saadeti laiali 175, neist
tagastati 26 (14%). Ülejäänud andmed koguti kasutades antud ankeeti intervjuu alusena. Kokku
analüüsiti 50 ankeeti. Andmete statistiline töötlus toimus Excel ja SPSS programmi abil.
Uurimistöö tulemusena selgus, et kooliõdede/lasteaiaõdede keskmine vanus oli 50,2±10,2 aastat,
kus lasteaiaõdede keskmine vanus oli kõrgem kui kooliõdedel. Üle poolte õdedest olid
rakenduskõrgharidusega. Keskmine tööstaaž õena töötamisel oli 27,7±11,1 aastat ja antud
ametikohal 16,1±9,9 aastat. Lapsevanemaid nõustatakse enamasti vestluse teel, kuid suhteliselt
harva – 1-2 korda aastas või 1-2 korda kvartalis. Samas selgus, et ¾ õdedest oskavad nõustada ja on
seda ka teinud. Juhtkonnale ettepanekuid turvalisuse tõhustamiseks on teinud vaid vähem kui pooled
õed (20).
Enamus vigastusi toimub lastega koolis vahetunnis või lasteaias õues mängides. Kooliõdedel
mõjutab ennetamisalast tegevust eelkõige teadmiste tase, mida hindas halvaks 20% õdedest.
Vigastuste alase teabe kättesaamine oli rahuldav ning mitte keegi ei pidanud teabe kättesaamist väga
heaks. Koolitusel käsitleti enamasti esmaabi andmist üldiselt ning ei keskendutud vigastuste
erinevatele aspektidele. Vigastuste ennetamisel on nõustamine seotud vanusega ja töökogemusega.
Esinesid statistiliselt olulised seosed nõustamise aspektide ja inventari ohtlikuks pidamise vahel: kui
osati nõustada ühes küsimustes, siis osati seda ka teiste aspektide osas ning kui peeti ühte inventari
ohtlikuks, kehtis see enamasti ka teiste puhul.
Märksõnad: lapsed, ennetustegevus, turvalisus, õnnetusjuhtum, vigastus, esmaabi
3SUMMARY
The goal of the research was to describe activity of school and kindergarten nurses in preventing
children’s injuries and factors affecting prevention activities as well as explain connections between
the background variables of nurses working in first contact care sector, prevention activity and its
affecting factors. A questionnaire was composed by the author of this research to collect the data.
This questionnaire was used for the first time and composed by relaying to the literature and using
the questionnaire created for research in Island (Storgaard 2000) as an example. The selection was
formed from school and kindergarten nurses employed in Estonia. 175 questionnaires were
distributed and 26 were returned (14%). The rest of data was collected by using above mentioned
questionnaire as basis of interview. The total of 50 questionnaires was analyzed. The statistical
processing of data took place by using Excel and SPSS programs.
As the result of research it became evident that the average age of school/kindergarten nurses was
50,2+10,2  years, where average age of kindergarten nurses was higher than school nurses. More
than half had a diploma of professional higher education. Average length of employment as nurse
was 27,7=11,1 years and 16,1+9,9 years on current job. The parents are mostly consulted during
conversation , but relatively infrequently – 1-2 times a year or 1-2 times a quarter. At the same time
it became evident that ¾ of nurses know how to consult and have been doing it as well. Only less
than half of the nurses have made the proposals on rationalization of safety to the leadership.
Main portion of injuries takes place at school during brakes or in kindergarten while playing outside.
Among school nurses it is mainly the level of knowledge that influences prevention activities, 20%
of the nurses considered the level of knowledge as not satisfactory. Availability of injury related
information was satisfactory, at the same time no one considered availability of information as
outstanding. During the training, giving first aid was the main topic and there was no focusing on
different aspects of injuries. In case of prevention of injuries, the consulting is connected to age and
work experience. Statistically important connections between the aspects of consulting and
considering inventory/furniture dangerous occurred: if the agreement was reached in one issue then
they were able to come to an agreement with other aspects as well. At the same time if one part of
inventory/furniture was considered dangerous the same applied to the others as well.
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51. SISSEJUHATUS
Vigastused on üheks juhtivaks surma ja invaliidsuse põhjuseks laste ja noorte hulgas kogu
maailmas. Mitte ükski teine tervisega seotud probleem ei vähenda inimese aktiivsust ja ei alanda elu
kvaliteeti rohkem kui välistest teguritest põhjustatud vigastused. Maailma Tervise Organisatsiooni
(WHO - World Health Organisation) andmetel sureb igal aastal vigastuste tagajärjel 5 miljonit
inimest. Umbes samapalju muutub täielikult töövõimetuks ning kümneid kordi rohkem inimesi saab
eluaegse defekti (Kaasik ja Uusküla 2003). Andmete baasil, mida koguti kõrge sissetulekuga
maades (Madalmaad, Rootsi, Ameerika Ühendriigid) leiti, et iga vigastussurma kohta tuleb umbes
30 korda rohkem hospitaliseeritud vigastushaigeid ja umbes 300 korda rohkem neid, keda ravitakse
ambulatoorselt (Sethi jt 2004).
Samal ajal on teada, et vigastusi esile kutsuvad sündmused ja olukorrad on hästi välditavad (Haddon
1963). Lapsed loetakse kõigis maades vigastuste riskirühma kuuluvaks.
Eesti Meditsiinistatistika andmetel olid 2005. a toimunud 17 315 surma hulgas kolmandal kohal
vigastused ja mürgistused (10,9%). Vigastuste tõttu sureb Eestis umbes 2000-2300 inimest aastas,
neist üle 80% on tööealised või nooremad. Vigastused põhjustavad sageli ka eluaegse terviserikke,
muutes aasta jooksul invaliidiks 30-50 inimest 100 000 elaniku kohta. Igal aastal tarbib Eestis
vigastuste tõttu arstiabi rohkem kui 150 000 inimest kellest umbes 1/3 on lapsed (Kaasik ja Uusküla
2007). Kasvanud on ka vigastuste tõttu arstiabi vajavate inimeste arv. Viimastel aastatel on see
olnud ligikaudu 190 000, kelle hulgas laste arv ulatus üle 40 000. Standarditud suremuskordaja
100 000 elaniku kohta oli 2004 -2005 aastal Ida-Viru maakonnas 154.11, Harju maakonnas 115.99
ja Tartu maakonnas 103.75 (www.stat.ee)
UNICEF’i raporti ja Eesti Statistikaameti andmetel 1-14 aastaste laste surmasid analüüsides selgub,
et vigastus on surmapõhjuste hulgas esikohal. Praegu seisab Eesti laste vigastussurmade näitaja
poolest kõigi maailmariikide tipus. Meie naaberriikides, Soomes ja Rootsis on 1-14-aastaste laste
vigastussuremus (100 000 kohta) vastavalt 8,2 ja 5,2. Eestis on analoogne kordaja 14,2. (Kaasik ja
Uusküla, 2007).
Vigastuste ennetamine on valdkond, kus ennetustegevusega võib saada kõige kiiremaid tulemusi ja
hoida kokku tervishoiukulusid. Eestis on vigastuste ennetamiseks käivitatud mitmeid projekte
6erinevates maakondades. On selge, et Eesti Haigekassa rahastatud ühekordse tervisedenduse
projektiga ei saa lahendada kõiki probleeme – saame neile lihtsalt tähelepanu juhtida. (Danilov
2003). Õdedel ei ole küllalt teadmisi ja oskusi, et aktiivselt igapäevatöös tegeleda vigastuste
ennetamisega. Ida-Virumaal läbiviidud vigastuste ennetamise projekti käigus selgus, et paljud
lasteaedade tervishoiutöötajad ja kooliõed tegeleksid palju aktiivsemalt probleemiga, kui neil oleks
rohkem teadmisi ja oskusi. (Tervistedendavate projektide tulemused 2006)
Statistika kahjuks ei näita tegelikke põhjusi, olukordi ning tegureid, mis viisid vigastuse tekkele.
Vähe on analüüsitud fataalseid vigastusi põhjustavaid ja soodustavaid tegureid Eesti lastel ning
selliste olukordade vältimisvõimalusi. Eestis ei ole küllaldaselt teadvustatud, et vigastus on
terviseprobleem ning selle vältimises on kandev roll kooli- ja lasteaiaõdedel. Antud uurimistöö
annab ülevaate kooli- ja lasteaiaõdede tegevusest vigastuste ennetamisel.
72. VIGASTUSED KOOLI- JA LASTEAIALASTEL
2.1. Vigastuste iseloom ning esinemissagedus kooli- ja lasteaialastel
Kuna lapsed kuuluvad oma ealiste iseärasuste, st bioloogilise ja psühho-füsioloogilise omapära tõttu
vigastuste saamise suhtes riskirühma, siis on selles valdkonnas teiste riikide uurijate poolt teostatud
rohkesti uurimusi (Tseng jt 2000, Tuggy ja Ong 2000, Marcin jt 2003), Eestis aga väga vähe
(Kallaste ja Tamm 1997).
Iisraelis läbiviidud uurimistöö tulemusel selgus, et vigastusi esines kodus 52,3%, teel 19,3%,
sportimisel 17,4% ja koolis 11,6% juhtudest. Enamus õnnetusi toimus peale lõunat ja siis, kui
puudus vanemate järelevalve. Poistel oli vigastusi rohkem kui tüdrukutel. (Brook ja Boaz 2003.)
Samadele tulemustele on jõudnud ka mitmed teised autorid (Acton jt 1995, DiScala jt 1997,
Bernardo jt 2001, Kaldahl ja Blair 2005).
USA-s on jalakäijatega toimunud õnnetused laste seas teine suurem surmaga lõppevate vigastuste
rühm. Siin on lastevanematel oluline roll, et ennetada õnnetusi. Kindlasti ei tohiks alla 10-aastased
lapsed üksinda teed ületada. Oluline on siinkohal õpetada lastele liiklusohutust, kus on oluline roll
õdedel. (Acton jt 1995, Turner jt 2004.)
Taiwanis Tseng’i jt (2000) poolt läbiviidud laste mänguväljakute turvalisuse uurimisel selgus, et
mänguväljakud ei ole turvalised ja seetõttu toimub seal lastega õnnetusi, mis lõppevad vigastusega
(66%). Kõiki neid vigastusi on võimalik ennetada teades riske, mis ohustavad lapsi mänguväljakul.
Tuggy ja Ong’i (2000) poolt läbiviidud suusatades tekkinud vigastuste uurimuses selgus, et 35%
uuritavatest oli saanud põlvevigastuse. Uurimuse tulemustes on ka äratoodud, et juhul kui need 35%
vigastatuid oleks kasutanud kaitsevahendeid õigesti ja sihipäraselt ei oleks nad vigastust saanud.
Kool on õpilastele töökeskkond, kus veedetakse suur osa oma igapäevasest elust. On oluline, et kool
oleks turvaline, st et õnnetuse ja vägivalla risk oleks nullilähedane. Tervislik ja turvaline
koolikeskkond aitab suuresti kaasa õpilaste intellektuaalsele ja sotsiaalsele arengule. (Javed jt 2006.)
Lapsed, kes käivad lasteaias veedavad seal suurema osa päevast, osades lasteaedades viibivad lapsed
ka ööpäevaringselt. Samuti nagu koolikeskkond peab olema turvaline ka lasteaia keskkond ja seda
8eriti mänguväljakute osas, sest suuremalt osalt lasteaias toimunud vigastustest on saadud
mänguväljakul. (Geir 2002, Chondury 2003.)
Ent kool ei eksisteeri omaette. Ta on seotud linna, maakonna ja riigi regulatsiooni-, planeerimis-,
rahastamis- jt süsteemidega. Nii õpetajad kui ka õppurid toovad kooli kaasa koolivälisest
ühiskonnast õpitud käitumismalle. Seega sõltub kooli turvalisus kolme teguri vastastikustest
mõjudest: ühiskonnast, kus kool asub, õpilaste individuaalsetest ja kollektiivsetest karakteristikutest
(vanus, sugu, arengutase) ning koolist (koolikliima ja tegevused). (Javed jt 2006.) Uuringus on
näidanud, et koolis juhtub õnnetusi kõige enam 10 – 14-aastastel õpilastel ning rohkem poistel kui
tüdrukutel (DiScala jt 1997, Kaldahl ja Blair 2005). Kooli tervishoiutöötajad peavad tegelema
haiguste ennetamisega, tervisedenduse ja individuaalse tervisekasvatusega ning sealjuures ka
traumade ennetamisega. (Javed jt 2006.)
Mitmed uurijad on tõdenud, et vigastused lastel on meditsiiniline, sotsiaalne ja psühholoogiline
probleem. Kallaste ja Tamm (1997), kes uurisid laste ajutraumasid, leidsid, et need moodustavad 25-
45% traumade üldarvust lastel, võivad jätta eluaegse invaliidsuse ja/või jääknähte nagu unehäired,
peavalud, nägemishäired jms, mida nende uurimiskontingendil täheldati 84%-l haiglast lahkunud
lastel. Nad märkisid ka, et peatraumast paranemine on aeganõudev, kulukas ning need oleksid olnud
ennetatavad.
Vigastuste tõttu suri 2005. aastal 1659 inimest, 1276 meest ja 383 naist. Esmaseid arstiabi vajanud
vigastushaigeid oli 194 743, neist 121 662 olid mehed ja 73 081 naised. Nimetatud haigete hulgas
oli alla 15 aastaseid lapsi 44 365. Arvestades et Eesti alla 15 aastaste laste arv oli 2004. aastal
211 914,  siis saame arvutamisel vigastatute protsendiks 21. Eestis hukkub vigastuse tõttu u 50-70
last aastas, sealhulgas kuni 10 esimese eluaasta last. Need arvud on suured, seda enam, et lapsi on
Eestis vaid 200 000. Ehkki vigastuste preventsioonile lapse-eas pööratakse suurt tähelepanu kõigis
arenenud maades, on vigastused 1-14-aastaste laste surmapõhjuste hulgas tavaliselt siiski esikohal.
Vanuserühmas 15-19 ületab meeste vigastussuremus naiste oma ligi 10 korda. Võrreldes Eesti
näitajaid Soome ja Rootsi vastavate näitajatega WHO andmebaasis on näha Eesti meeste
vigastussuremuse suur „üleolek”. (Kaasik jt 2006.)
92.2. Vigastuste ennetustegevus kooli- ja lasteaialastel
2.2.1. Vigastuste vältimise üldine strateegia ja probleemid Eestis
Kõigi uurimuste ja paljude edukate praktikate tulemused näitavad, et vigastusi on võimalik
ennetada, kusjuures see on odavam, kui ravida vigastatuid. Laste vigastuste ennetamisel säästame
eriti rohkesti tulevasi elu- ja tootlikke aastaid. (Kaasik ja Uusküla 2007.)
Marcin kaasautoritega (2003), võttes kokku viimase 10 aasta lastetrauma andmed oma maakonnas,
leidis, et madalama sotsiaal-majandusliku staatusega perede lastel oli suurem vigastusrisk,
sealjuures ka suurem risk saada väga tõsiseid, surmaga lõppevaid vigastusi. Vähe on uuritud
tervishoiutöötajate rolli vigastuste preventsioonil. Tõsi küll, mitmed uurimused on saanud alguse
tänu meedikute initsiatiivile, nagu seegi, et vigastusi hakati käsitlema kui rahva tervise probleemi.
Seega, kuna õe tegevusvaldkondade alla kuulub ka haiguste ja vigastuste ennetamine, on see ka
õenduse probleem. Kaasik ja Uusküla (2007) viidates USA mitmete meditsiiniliste institutsioonide
poolt välja antud raportile “Vigastused Ameerikas” (Injury in America), toovad esile fakti, et
esimeseks teedrajavaks märgiks vigastuste preventsiooni rahvatervisele toetuva suuna kujunemisel
oli USA Riikliku Teadusuurimuste Nõukogu raport 1966. aastal “Õnnetustest tingitud surm ja
invaliidsus: tähelepanuta jäetud moodsa ühiskonna haigus”. Võib arvata, et sellest alates elavnes
tervishoiutöötajate osatähtsus vigastuste vältimisel. Berger kaastöötajatega (1985) kirjeldab
lastearstide tegevust ilutulestikurakettidega saadavate vigastuste vältimiseks USA-s.
Vigastusandmete analüüsile toetudes saavutasid lastearstid seda, et kõigis osariikides seadustati,
millist ilutulestikumaterjali võib elanikkonnale müüa. Ka peatoed autos on välja töötatud tänu
arstide ettepanekutele, et vältida väga tõsiseid kaelatraumasid.
Mitmed uuringud viitavad ühiskonnal põhinevatele vigastuste ennetamise strateegiatele (Klassen jt
2000, Sibert jt 2002, Cathy jt 2004), samuti on kasutatud vigastuste ennetamisel epidemioloogilist
mudelit ja sotsio-ökoloogilist mudelit (Gulotta ja Finney 2000). Erinevates maades on välja töötatud
programmid vigastuste ennetamiseks kodus, mida juhivad lasteasutuste tervishoiutöötajad. Näiteks
USA-s töötati välja programm eelkooliealiste laste traumade ennetamiseks, kus lasteaia
tervishoiutöötajad nõustasid lapsevanemaid vigastuste ennetamise suhtes ning varustasid vanemaid
suitsuanduritega. Programm osutus väga edukaks. (Johnston jt 2000.)
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Vigastuste preventsioon oli Eesti Terviseksvatuse Keskuse (ETKK) üheks ülesandeks. Esialgu oli
eesmärgiks liiklusvigastuste ja liiklusega seotud surmajuhtude vähendamine ning liiklusohutuse
alaste teadmiste tõstmine. Sihtrgrupiks olid peamiselt lapsed. Alates aastast 1998 alustati
Sotsiaalministeeriumi Rahvatervise arendusnõukogu ettepanekul ja ETKK eestvedamisel turvaliste
kogukondade liikumise Eesti variandiga „Turvaline kodukant”. (Kaasik ja Uusküla 2003.)
Lastele suunatud turvalisuse edendamise kompleksse (mitte ainult liiklusohutusele suunatud)
projekti ellurakendamise algatajaks võib lugeda Tartu linna. Interventsiooniprojekti „Terve ja
turvaline Tartu” koostas 1995. aastal Taie Kaasik koos Alar Sepaga, rahastajaks oli Haigekassa, töö
oli planeeritud aastateks 1996 – 1998, kuid kahjuks jäi see projekt lühikeseks kuna Eesti haigekassa
Tartu osakond ei aktsepteerinud esialgses projektiplaanis tehtavaid muudatusi. Lühikese töö
tulemusena ilmus siiski voldik „Kaitse last”, mis on saavutanud suure populaarsuse ja millest on
tehtud ka kordustrükke. (Kaasik ja Uusküla 2007.)
Liiklusvigastuste ennetamine lülitati 2000. aastal Liiklusameti ülesannete hulka. ETKK ülesandeks
sai kodu- ja vabaaja vigastuste ennetamine. Koostati vastav programm ja tegevusprojekt, mille
juhiks oli Pille Javed. Projekti lähieesmärgiks oli maakondlike vigastuste ennetamise töörühmade
algatamine ja koolitamine, et käiku lükata maakondlikud vigastuste ennetamise programmid.
(Kaasik ja Uusküla 2003.) Käesoleval ajal on kodu- ja vabaaja vigastuste ennetamise projektid töös
15 maakonnas ja 2 linnas (Tartu ja Tallinn). Projekti eesmärgiks on tervist toetava keskkonna
arendamine ja paikkonna suutlikkuse tõus tegelemaks kodu- ja vabaaja vigastuste ja mürgistuste
ennetamise, sh alkoholi tarvitamisest tingitud tervisekahjustuste ennetamisega paikkondlike
organisatsioonide, võtmeisikute ja kohalike omavalitsuste tegevuse kaudu.
Lisaks praktilisele tegevusele on arenemas ka teaduslikud uurimused, mis püüavad avada vigastuste
põhjusi ja asjaolusid, fataalsete vigastuste seoseid mõningate sotsiaalsete ja käitumuslike teguritega
jms. SA Eesti Teadusfondi toetusel uuriti vigastussurmade tekkepõhjuseid ja –asjaolusid ning
ohvrite sotsiaalset ja käitumusliku tausta (2002 -2005) TÜ tervishoiu instituudi, TÜ kohtumeditsiini
õppetooli ja Eesti Kohtumeditsiini Ekspertiisibüroo töötajate koostöös. Antud uurimistöö ei
toimunud ainult teadusliku huvi eesmärgil, vaid selleks et avada raskete vigastuste põhjusi,
soodustavaid asjaolusid, riske erinevates vanuse– ja soogruppides ning sellega kaasa aidata
preventiivse tegevuse paremale ja sihipärasemale kavandamisele nii vabariigi kui kohalikul tasemel.
(Kaasik ja Uusküla 2007.)
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Kooli ja lasteaia tasandil on pandud vigastuste ennetamine ja sellega seonduv õe ülesandeks. Õdede
töö lihtsustamiseks on koostatud kooliõdedele tegevusjuhendid. Kahjuks on lasteaiaõdede töö
traumade ennetuse valdkonnas riiklikult reguleerimata.
Eestis on vigastuste probleemi mõistmine veel ebaadekvaatne. Puudujäägid on sarnased sellele, mis
toodi esile 1980-ndatel aastatel Ameerika Ühendriikide kohta (Committee on Trauma Research jt
1985):
• Tavaliselt seostatakse vigastusi vältimatute õnnetuste või üksikindiviidide
käitumisprobleemidega, mitte tervise ega keskkonnaprobleemidega.
• Siiani ei kanna ükski tsentraalne organ vastutust vigastuste vähendamise eest.
• Vigastustuste vältimisele suunatud tegevustele, sealhulgas teadusuuringutele, ei ole seni
küllaldast tähelepanu pööratud.
• Vigastuste vähendamine elanikkonnas nõuab vigastuste arengut ja tõrjemeetmeid uurivate
teadlaste, tervisekaitsjate ja mitmete teiste sotsiaalsete asutuste töötajate koordineeritud
pingutusi. Praegu on veel ebapiisavalt vajalike oskustega ja teadmistega inimesi.
• Vigastuste konkreetsete tekkepõhjuste uurimise, ennetamise ja turvalisuse edendamise
rahastamine on suhteliselt tagasihoidlik võrreldes HIV-i, südame-vereringesüsteemi ja teiste
tesrviseprobleemide lahendamiseks suunatud rahastamisega. Pideva korraliku finantseerimiseta
ei ole võimalik saavutada edu.
• Vigastuste tekkimise põhjused ja olukorrad (isegi mitmed näitajad) ei ole kättesaadavad
vigastuste uurijatele või ennetustöö läbiviijatele. Puudub vigastuste register – ühtne
vigastussuremuse ja –haigestumuse registreerimise süsteem
• Vigastuste vältimise abinõude rakendamise ulatus on veel väike, tase on kehv ning efektiivsust
ei ole mõõdetud.
Eestis on küll käivitunud vigastuste vältimise ja turvalisusega tegelevad projektid, kuid see on
suuresti üksikisiku ja väikeste gruppide tasemel (Kaasik ja Uusküla 2003).
Eelpool on kirjeldatud juhendit, mis on loodud kooli tervishoiutöötajale, kuid kahjuks puudub siiani
juhend millest võiksid lähtuda lasteaia tervishoiutöötajad. Koolieelne lasteasutus lähtub oma töös
lastega Eesti Vabariigi seadusandlustest ja strateegilistest dokumentidest:
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- Eesti Vabariigi Põhiseaduse § 16 sätestab, et igaühel on õigus elule (RT 1992, 26, 349).
- Rahvatervise seaduse eesmärgiks on inimese tervise kaitsmine, haiguste ennetamine ja tervise
edendamine (RT I 1995, 57, 978).
- ÜRO Lapse Õiguste Konventsiooni artikkel 6 määratleb lapse õigust elule, ellu jäämisele ja
arengule maksimaalsel võimalikul määral, õigust saada osa ennetavast tegevusest oma
ellujäämise tagamiseks ning artikkel 3 kohaselt peavad olema esikohale seatud lapse huvid (RT
II, 09.05.1996, 16, 56).
- Lastekaitse Seaduse § 8 sätestab lapse sünnipärast õigust elule, tervisele, arengule, tööle ja
heaolule (RT 1992, 28, 370) ning § 46 lõige 4 sätestab, et keskkonnaelemendid, mis kahjustavad
laste tervist ja arengut, tuleb muuta ohutuks.
-  Lastekaitse kontseptsiooni ning Lapse õiguste tagamise strateegia põhjal on koostatud Laste ja
noorukite riiklik terviseprogramm aastani  2005.   
- Koolieelse lasteasutuse seadus § 3 sätestab, et tuleb hoida ja tugevdada lapse tervist (RT I 1999,
27, 387).
- Alushariduse raamõppekava 2. peatükis punkt 9 lõige 2 on sätestatud eesmärk luua lapsele
arengut soodustav keskkond, tagada turvatunne (RT I, 28.10.1999, 80, 737).
- Koolieelse lasteasutuse tervisekaitse-, tervise edendamise, päevakava koostamise
ja toitlustamise nõuetes on  sätestatud eesmärk kujundada tervislikku eluviisi, hoida ja
tugevdada lapse tervist (RTL 1999, 152, 2149).
Vigastuste ennetamisel on ainukeseks juhendiks millest võivad lähtuda lasteaia tervishoiutöötajad
oma töös Haddoni 10 strateegiat. (lisa 3)
2.2.2. Vigastuste vältimise tegevusjuhendid kooli tervishoiutöötajale
Traumade ennetamise võimalused on järgmised:
• keskkonna ohutumaks muutmine (kodud, lasteaiad, koolid, tänavad)
• turvavahendite kasutamine (helkur, kiiver, turvavöö, suitsudetektor)
• ohutu käitumine, ohuolukordade vältimine, kontroll ohtude üle (teadmiste jagamine, kuidas eri
olukordades käituda)
• kiire abi (koolis peab kindlasti olema rohkem kui üks täiskasvanu, kes suudab anda elupäästvat
esmaabi, kuna kiirabi kohalejõudmise aeg sõltub väljakutse asukohast) (Javed jt 2006).
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Traumade ennetamise valdkond on väga lai. Lisaks kooli tervishoiutöötajale on oma roll ka kooli
tervise nõukogul. Juhised kooli tervisenõukogu jaoks on ära toodud lisas (lisa 2) (Javed jt 2006).
Kooli tervishoiutöötaja esitab igas kvartalis aruande:
1. läbiviidud esmaabiõppuste arv, õpilaste arv
2. toimunud vigastuste arv kehalise kasvatuse, tööõpetuse ja kodunduse tundides, vahetunnis ja
mujal, vastavas vanusrühmas; koolis analüüsimiseks registreeritakse vigastuste olemus (kuidas ja
mis vigastus tekkis)
3. kooli juhtkonnale traumade ennetamiseks tehtud ettepanekute arv; kohapealseks kasutamiseks
mõeldud ettepanekute sisu (Javed jt 2006).
Tähelepanu tuleks pöörata just tõsisematele traumajuhtumitele ja vaadelda neid pisivigastustest
eraldi. Kergete traumade puhul, kus piisab koolimeediku antavast esmaabist, ei ole vaja registreerida
Eesti Haigekassale esitatavas koolitervishoiu aruandes, küll aga kantakse need vigastused õpilase
tervisekaarti. (Javed jt 2006.)
Traumad registreeritakse koolitervishoiu aruandes juhul, kui:
• vigastuse korral on vaja kutsuda kiirabi
• vigastuse korral on vaja pöörduda haiglasse, eriarsti juurde (nt. silmavigastus) või traumapunkti
• vigastuse korral õpilane puudub koolist vähemalt ühe koolipäeva (Kaasik ja Uusküla 2007).
Tavaliselt pöördub vigastushaige abi saamiseks kas ise või tuuakse kiirabiga traumapunkti või
erakorralise meditsiini osakonda. Haiglaravi vajavad vigastushaiged hospitaliseeritakse
traumatoloogia osakonda, tõsiste vigastustega inimesed viiakse intensiivraviosakonda. Suuremates
kliinikumides on eraldi lastekirurgia osakond. Vigastatu võib abi saamiseks pöörduda ka perearsti
või eraarsti poole. Kõigil haiglatel ja perearstiteenistustel on kohustus koguda statistilisi andmeid.
Haiglas kogutakse statistilised andmed kokku statistika osakonnas, kus nad korrastatakse.
Aastaaruanne vigastushaigestumuse kohta saadetakse maakondlikule tasandile (Maavalitsuse
sotsiaal- ja tervishoiuosakonnale) ja sealt edasi Sotsiaalministeeriumi meditsiinistatistika
osakonnale. (Kaasik ja Uusküla 2007.)
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Vabariigi haiglate meditsiinistatistika osakondades registreeritakse vigastushaigete diagnoosid,
ravipäevade arv, haiguse lõpe jms. Praktiliselt puuduvad andmed selle kohta, kus, millal ja millistel
asjaoludel vigastus saadi. Eestis ei ole omavalitsust, kus oleks olemas kohalik vigastushaigestumuse
register. See tähendab, et ei registreerita, kus, millal, kuidas ja millistel asjaoludel vigastus tekkis.
Need andmed saaks lisada meditsiinilisele diagnoosile ja neid saaks kasutada vigastuste
preventsioonis. (Kaasik ja Uusküla 2003, Kaasik ja Uusküla 2007.)
Surmajuhud, mis tekivad vigastuste saamisel, registreeritakse Eesti Kohtumedistiini
Ekspertiisibüroo osakondades. Eestis on selliseid osakondi 4 – Põhja-Eesti (asukohaga Tallinnas),
Lõuna-Eesti (asukohaga Tartus), Ida-Eesti (Kohtla-Järve) ja Lääne-Eesti (Pärnu) osakond. Eesti
Kohtumeditsiini Ekspertiisibüroo osakondades püstitatakse koolnulahangu põhjal surmapõhjuse
diagnoos ning selgitatakse kaasuvad haigused ja vigastused. Iga surmajuhu kohta vormistatakse
arstlik surmatõend. Surmatõend saadetakse ka Eesti Statistikaameti rahvastikustatistika sektorisse,
kus surmapõhjused tsentraliseeritult kodeeritakse ja töödeldakse. (Kaasik ja Uusküla 2007.)
Kõige vajalikum on ennetuse eesmärgil eraldi välja tuua need traumad, mis sundisid õpilase
kodusele või haiglaravile (neid andmeid läheb vaja koolisiseseks analüüsiks, mis tuleks saata ka
maakonna tervisedendajatele). Trauma raskuse määramisel võib kasutada pediaatrilise trauma skoori
(tabel 1), mille alusel eluohtlik põhiliste elundkondade vigastus jääb skoori väärtusele 0 kuni 5,
kerge trauma aga vahemikku 9 kuni 12. Koolis on traumaprobleemide käsitlemise eesotsas




d) miks juhtus. (Javed jt 2006.)
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Tabel 1. Pediaatrilise trauma skoor (Javed jt 2006).
                       Skoor
Tunnused
+2







Kaal (kg) üle 20 10 - 20 alla 10












Haavad puuduvad vähesed Suur või suured
Skeletivigastused puuduvad kinnised Mitmed vigastused,
lahtised vigastused
Skoor kokku: 9 – 12 kerge trauma
6 – 8 potentsiaalne oht elule
0 – 5 eluohtlik seisund
Alla 0 punkti fataalne olukord
Koolis peab läbi analüüsima kõik tõsisemad vigastused:
a) õpilastega ja koolikollektiiviga: vajadusel ka koos lapsevanematega, et otsustada, kuidas
traumasid edaspidi ära hoida. Kui on olemas kooli psühholoog, siis tuleb ta kaasata analüüside
läbiviimisse.
b) individuaalne vestlus: vastavalt vajadusele, nt. konfidentsiaalsust vajavad juhtumid.
Individuaalset lähenemist vajavad ka hüperaktiivsed lapsed, kellel on suurem trauma oht, kuna nad
on sageli ülemeelikud, väga liikuvad ja korraldustele halvasti alluvad. Need lapsed võivad ka
tekitada vigastusi teistele. Kindlasti vajab hüperaktiivne laps rohkem tähelepanu, kontrolli ja
suunamist ning sellistel puhkudel peab nõu ja jõuga appi tulema kooli tervisenõukogu.
c) töö riskirühmaga: omapead ekstreemsporti harrastavad noorukid, alkoholi ja narkootikume
tarvitavad õpilased, nende elulaadist tulenev raskete vigastuste oht. (Javed jt 2006.)
Laste ja nende vanemate ohutuskoolitus annab teadmisi ohtudes ja ohuolukordades hakkama
saamiseks, aitab kinnistada seniseid teadmisi ja vajalikke harjumusi. Riskide vähendamine ja
kriiside vältimine algab seal, kus nad tekivad, inimtegevuses või selle lähikonnas. Kultuurne
inimene on ühtlasi ohutuskultuurne, st ta teab ja tunneb ohtude tekkepõhjusi, teab nende
arengumehhanismi ning oskab planeerida ohutuskäitumist ja kriisireguleerimist, oskab ohtudes
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käituda ise ja juhtida teisi ning kaitsta vara ja keskkonda. Ohutuskultuurses kodus ja koolis kasvavad
ning kujunevad lapsed, kes toovad oma kogemuse kaasa keskkonda, ühiskonda. Kooliõde on
tervisekasvatuses inimeseõpetuse õpetaja partner ning vajadusel teeb õpetajatega koostööd traumade
ennetamise teema viimiseks õpilasteni. (Javed jt 2006.)
Koolitamisel tuleks käsitleda järgmisi teemasid:
a) ohud ja nende ennetamine liikluses: jalakäija ja jalgrattur vajab helkurit, jalgrattur, rulluisutaja ja
rulataja vajab kiivrit, autossõitja peab kinnitama turvavöö.
b) ohud ja nende ennetamine veekogudel: järelevalve supeldes ja ujudes, enne vette hüppamist peab
olema kindel selle ohutuses, paadiga sõites on vajalik päästevest, talvel enne jääle minekut peab
olema kindel selle ohutuses.
c) tule- ja vingumürgitusoht: puu-, gaasi- ja elektriküttega pliidid, ahjud, kaminad, elektrilised
kütteseadmed, lõkke tegemine, kulu põletamine.
d) elektrioht: elektriliinid, elektrikapid, amortiseerunud elektrijuhtmed, seinakontaktid, elekter ja
vesi.
e) plahvatusoht: lõhkekehad, plahvatusohtlikud ained.
f) mürgistusoht: mürgised ained, mürgised taimed, mürgised gaasid.
g) kukkumine kõrgustelt: kõrgustel turnimine, kõrgustel töötamine, kuidas on lubatud ja kuidas
mitte.
h) ekstreemspordi ohud, traumade ennetamine turvavahendite abil.
i) varinguoht: liivakarjäärid, kaevatud toestamata augud.
j) tahtlikud vigastused: peksmine, vägistamine. (Javed jt 2006.)
Tunni ülesehituseks on mitmeid võimalusi (loeng, viktoriin, rollimängud, arutelu, rühmatöö).Väga
tähtis on meeskonnatöö. Koolis kujuneb meeskonnatöö välja liidrite ja isikkoosseisu mõjul. Kõik
plaanid tehakse meeskonnale endale sobivalt ja vastavalt vajadusele. (Javed jt 2006.)
Peale õpilastele esmaabi õpetamise osaleb tervishoiutöötaja kooli juhtkonna ja tervisenõukogu poolt
kooli töötajatest esmaabimeeskonna moodustamisel, kes raske trauma puhul on võimeline andma
elupäästvat esmaabi. Hea oleks, kui esmaabiõppused on läbi tehtud kutseliste spetsialistide
juhendamisel. Mitmes Lääne-Euroopa riigis nõuavad meedikud ja parameedikud, et
lastekollektiivides oleks koolitatud esmaabiandjaid, sest kiirabi ei pruugi kiiresti kohale jõuda.
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Kiirabi kohalejõudmise aeg sõltub väljakutse asukohast. Seega peavad õpetajad ise oskama esmast
elupäästvat abi anda. (Javed jt 2006.)
Traumade ennetamisel teeb vastavate teemade käsitlemisel kooli tervishoiutöötaja koostööd
õpetajatega (inimeseõpetuse õpetaja, bioloogia õpetaja, kehalise kasvatuse õpetaja jt). Lastele teeb
teemad põnevamaks vastava eriala töötaja kaasamine. Hea spetsialist räägib huvitavalt ning oskab
tuua erialalisi näiteid ja teha teema meeldejäävaks. Traumaennetusse tuleks kaasata arstid:
neuroloogid, traumatoloogid, kiirabiarstid, parameedikud, toksikoloogid; päästeametnikud;
politseinikud; maanteeameti esindajad; vetelpäästjad; ekstreemsporditreenerid;
elektrienergiaspetsialistid. (Javed jt 2006.)
2.2.3. Laste vigastuste ennetustegevust mõjutavad tegurid
USA-s viidi läbi uurimus, välja selgitamaks laste emade suhtumist vigastuste ennetamisse.
Tulemused näitasid, et emad ei pidanud õnnetuste ennetamist lapse kasvatamisel oluliseks ning
arvasid, et vigastusi pole võimalik ennetada. Emad ei olnud rääkinud vigastuste ennetamisest ka
pereõega (Bennet Murphy 2001). Pereõe tähtsust vigastuste ennetamisel on ammusest ajast
tunnustatud, kuigi on uurimusi, mis kinnitavad, et pereõed ei ole teadlikud oma rollist ning ei oma
selleks ettevalmistust (Storgaard 2000). Nottinghamshire`is läbiviidud uuring näitas, et pereõed olid
teadlikud, et vigastused on lapsepõlves kõige tavalisemaks üle 1-aastaste laste surmapõhjuseks.
Paljudel pereõdedel oli positiivne suhtumine vigastuste ennetamisse. Positiivsem suhtumine oli neil,
kes omasid teadmisi, kuidas vigastusi ennetada. (Marsh jt 1995.)
Ennetustegevust mõjutab ka õdede oskus lastevanemaid nõustada. Eestis 2001. aastal läbiviidud
uuring lasteaiaõdede seas näitas, et lastevanemate nõustamisega tuli enda arvates väga hästi toime
ainult 15,2% õdedest ning ohutuse ja traumade ennetamise alasel koolitusel oli osalenud ainult 2,3%
õdedest. (Suurorg 2001.)
USA-s viidi läbi uurimus algkooliõpetajate ja kooliõdede seas välja selgitamaks erinevaid barjääre
laste õpetamisel liiklusohutusest. Õpetajad ja kooliõed märkisid ajapuudust (61%) ning asjaolu, et
see ei haakunud nende õppekavaga. Samuti peeti oluliseks takistavaks asjaoluks ebapiisavaid
rahalisi ressursse. Ohutuse õpetamine oli seotud haridustasemega, vanusega, tööstaažiga ning kooli
asukohaga. (Lartey jt 2007.) Belgias läbiviidud arstide küsitlusel uuriti põhjuseid, miks arstid
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konsultatsioonide käigus ei nõusta lapsevanemaid vigastuste ennetamisest. Tulemustest selgus, et
vigastusi ei peetud prioriteetseteks, puudus lapsevanematele jagamiseks olev infomaterjal, lapse
kohta oli ebapiisavalt informatsiooni, vanematel puudus huvi antud teema vastu. (Bazelmans jt
2004.)
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3. UURIMISTÖÖ EESMÄRK JA UURIMISKÜSIMUSED
Uurimistöö eesmärk oli kirjeldada Eesti kooli- ja lasteaiaõdede tegevust vigastuste ennetamise osas
lastel ja ennetustegevuse mõjutegureid ning selgitada seoseid koolis ja lasteaias töötavate õdede
taustamuutujate, ennetustegevuse ja selle mõjutegurite vahel.
Lähtuvalt töö eesmärgist on uurimistöö küsimusteks:
• Millised on laste vigastuste ennetustegevusega seotud lasteaia- ja kooliõdede taustamuutujad?
• Milliseid tegevusi teostavad lasteaias ja koolis töötavad õed vigastuste ennetamiseks lastel?
• Millised tegurid mõjutavad lasteaias ja koolis töötavate õdede ennetustegevust vigastuste
ennetamisel lastel?
• Kas ja mil määral on omavahel seotud lasteaias ja koolis töötavate õdede taustamuutujad,
ennetustegevus ja selle mõjutegurid?
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4. UURIMISTÖÖ METOODIKA JA PROTSEDUUR
4.1. Valim
Seisuga  märts 2006 töötas Eestis 107 kooliõde ja 465 lasteaiaõde seega kokku 572 (Eesti
Tervishoiuameti register). Sihtgrupiks olid lasteaia- ja kooliõed. Valimiks oli 155 lasteaiaõde ja 36
kooliõde, mis on 33% valimist. Valim moodustati juhusliku valimi printsiibil, kus kõikidel
uuritavatel oli võrdne võimalus valimisse sattuda. Uuritavatest koostati nimekiri eraldi kooliõdede ja
eraldi lasteaiaõdede kohta. Arvuti valis välja igast nimekirjast ühe kolmandiku.
4.2. Andmete kogumise meetod ja protsessi kirjeldus
Andmete kogumiseks kasutati autori poolt koostatud anonüümset ankeetküsitlust (lisa 1).
Ankeetküsimustiku koostamisel oli eeskujuks Islandil teostatud uurimistöö küsimustik (Storgaard
2000). Peale 1/3 ankeetide laialisaatmist sai uurija tagasi vaid 5 ankeeti.  Peale järgmise osa
ankeetide laialisaatmist sai uurija tagasi ankeete juba rohkem, kuid siiski mitte piisaval arvul. Kokku
tagastati 25 ankeeti. Arvestades posti teel tagastatud ankeetide arvu ja sellele kulunud ajaressurssi
otsustas töö autor jääda ankeetide arvu juurde 50 ning puudu olevad ankeedid sai kogutud
intervjueerides sama ankeedi küsimuste põhjal kooli- ja lasteaiaõdesid. Arvatavasti jäi ankeetide
kasina tagasi saatmise põhjuseks asjaolu, et ankeedid olid eesti keelsed, kuid kahjuks Põhja- ja
Kirde-Eesti õed on valdavalt vene keelt kõnelevad ning nende eesti keele tase ei ole piisav ankeedist
arusaamiseks.
Ankeet koosnes 35 küsimusest. Küsimused 1-9 olid uuritava taustamuutujate kohta nagu vanus,
rahvus, amet, haridus jne.  Ülejäänud küsimused puudutasid ennetustegevust ja seda mõjutavaid
tegureid.
Ankeetküsimustiku hindamiseks kasutati eksperdi abi, kelleks oli traumade ennetuse ekspert. Enne
küsitluse läbiviimist teostati pilootuuring, milles osales 7 kooli/lasteaia tervishoiutöötajat (õde).
Saadud tulemuste põhjal tehti parandused küsimuste ja vastusteks antud variantide sõnastuses.
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Küsitlus toimus ajavahemikus detsember 2006 - märts 2007. Küsimustik saadeti laiali posti teel.
Küsimustikule oli lisatud margistatud tagastusümbrik, millega sai täidetud ankeedi tagastada. Kokku
jagati 191 ankeeti. Kokku tagastati posti teel 25 ankeeti ja seetõttu ülejäänud 25 ankeeti koguti sama
küsimustiku alusel struktureeritud intervjuuga, kuna kõikidele uuritavatele esitati ankeedis toodud
samu küsimusi samas järjekorras.. Intervjueeritavad valiti samuti juhusliku valimiga.
Intervjueeritavale selgitati uurimistöö eesmärke ja võeti informeeritud nõusolek. Statistiliseks
analüüsiks jäeti kõik 50 ankeeti. Puudulikult täidetud ankeete ei olnud.
4.3. Andmete analüüs
Andmete analüüs oli kvantitatiivne. Andmeid analüüsiti statistikapaketiga SPSS 10,0 for Windows.
Tunnuste sagedusjaotuste leidmiseks kasutati kirjeldavat statistikat. Tunnustevaheliste seoste
leidmiseks rakendati Spearmani korrelatsioonanalüüsi. Protsentuaalsete näitajate saamiseks kasutati
üldsagedustabeleid. Statistiliselt oluliseks arvestatakse seoseid, mille olulisustõenäosus p<0,05.
Töös käsitletakse ainult keskmisi (r=0,3 – 0,7) ja tugevaid  (r>0,7) seoseid. Gruppidevaheliseks




Uuringus osalenutest töötas 28 (56%) lasteaias ja 22 (44%) koolis. Vastanute keskmine vanus oli
50,2±10,2 aastat, kus noorim oli 28- ja vanim 70-aastane. Lasteaiaõdede keskmine vanus oli 52,5
aastat, kus noorim oli 32- ja vanim 70-aastane. Kooliõdede keskmine vanus oli 47,3 aastat, kus
noorim oli 28- ja vanim 61-aastane.
Eestlasi osales uuringus 13 (26%), venelasi 32 (64%) ja muust rahvusest 5 (10%).
Keskeriharidusega oli 13 (26%), rakenduskõrgharidusega 32 (64%) ja kõrgharidusega 4 (8%) õde.
Tööstaaž õena oli keskmiselt 27,7±11,1 aastat, kus lühim tööstaaž oli 4 ja pikim 50 aastat. Antud
ametikohal töötamise keskmine staaž oli 16,1±9,9 aastat, kus lühim oli 2 ja pikim 41 aastat.
Lasteaed/kool asus linnas 38 (76%) ja maal 11 (22%) juhul. Kooli/lasteaia nimistus oli keskmiselt
284,3±231,7 last, kus kõige vähem oli 52 ja kõige rohkem 822.
5.2. Õdede teadmised vigastuste ennetamisest
Ennetusalasel koolitusel osalesid peaaegu pooled õed aasta tagasi (24 e 48%) (osalemine oli kõikide
uuritavate puhul aastatel 2000 – 2007). Peaaegu pooled õdedest (23 e 46%) osalevad koolitustel
kord aastas, 17 (34%) kord kvartalis, 9 (18%) harvemini kui kord aastas. Samas vigastuste ja
ennetamise alastel koolitustel ei ole osalenud 12 (24%) õde.
Koolitusi saadi kõige enam esmaabist – 48 (96%), tuleohutuse ja põletuse kohta – 38 (76%) ning
liiklusõnnetustest ja nende vältimisest – 29 (58%) õde (vt joonis 1). Lisaks mainiti toitumise (9),
immuniseerimise (4), ravikehakultuuri (4), koolieelse lasteasutuse õe töösuundade (3) ja
























Joonis 1. Õdede koolitustel käsitletud teemad.
Vigastuste alase teabe kättesaadavust hindas rahuldavaks 19 (38%) ning heaks 17 (34%) õde. Mitte
keegi õdedest ei hinnanud teabe kättesaadavust väga heaks, samas aga 3 (6%) õde hindas teabe
kättesaadavust halvaks. Vigastuste ennetamise alase koolituse kättesaadavust hindas heaks 20
(40%), rahuldavaks 11 (22%) ja halvaks 3 (6%) õde. Vigastuste ennetamise alase koolituse taset
hindas väga heaks 6 (12%), heaks 19 (38%) ja rahuldavaks 8 (16%) õde. Teabe kättesaamine oli
mõnevõrra parem 41 – 60-aastaste õdede seas (χ2=22,2, p=0,035).
Teadmiste taset vigastusi põhjustavate tegurite ja nende ennetamise osas hindas heaks 22 (44%),
rahuldavaks 18 (36%) ja halvaks 10 (20%) õde. Teadmisi saadi peamiselt ajakirjadest ja ajalehtedest
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Joonis 2. Teadmiste allikad vigastusi põhjustavate tegurite ja nende ennetamise kohta
5.3. Vigastuste ennetamine
Vigastuste ennetamisega peaks tegelema 45 (90%) õe arvates lapsevanemad ja 43 (86%) õe arvates














Joonis 3. Vigastuste ennetamisega tegelema peavad isikud õdede arvates.
Õdede arvates oleks kõige parem inimestele laste vigastuste ennetamise alast teavet edastada
koolitustel (loengud, seminarid, praktikumid) (32), meedia kaudu (ajalehed, ajakirjad, televisioon)
(26), erinevatel üritustel (messid, infopäev) (18) ja infomaterjalide näol (brošüürid, bukletid,
raamatud, voldikud, õppefilmid) (16).
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Ohtude suhtes liikluses oskab nõustada 39 (78%), ohutu riietuse suhtes 33 (66%) ja põletusohtude
suhtes 32 (64%) õde. Kõige enam on nõustanud aga 36 (72%) õde ohutu riietuse suhtes, 37 (60%)
ohtude suhtes liikluses ja 35 (79%) põletusohtude suhtes. Lapsega külas aset leidvate ohtude suhtes



































































Joonis 4. Lapsevanemate nõustamine ohtude suhtes õdede poolt.
Esinesid statistiliselt olulised erinevused vanusgruppide ja nõustamise suhtes. Vanni ja veekogude
suhtes oskasid rohkem nõustada 41 – 60-aastased õed (χ2=16,5, p=0,036) ning ohutute mänguasjade
suhtes 51 – 60- aastased õed (χ2=20,572, p=0,024). Ohutu riietuse suhtes on rohkem nõustanud 41 –
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60-aastased õed (χ2=15,732, p=0,046). Ohtude kohta koduümbruses (χ2=24,943, p=0,005) ja lapsega
külas viibides valitsevate ohtude suhtes (χ2=23,838, p=0,008) on märgatavalt vähem nõustanud 31 –
50-aastased õed. Maa- ja linnaasutustes ning lasteaia- ja kooliõdede vahel olulisi erinevusi ei olnud.
Esinesid mitmed statistiliselt olulised positiivsed seosed antud ametikohal töötamise ja mitmete
nõustamisoskuse vahel. Ohutute mänguasjade suhtes oskasid rohkem nõustada pikema õe- (r=0,319,
p=0,024) ja ametialase staažiga (r=0,42, p=0,003) ja need õed, kes oskasid nõustada ka ohutu
riietuse suhtes (r=0,61, p<0,0001). Kauem  antud töökohal töötanud õed oskasid paremini nõustada
ka ohtude suhtes koduümbruses (r=0,38, p=0,008) ja lapsega külas viibides (r=0,46, p=0,001). Õed,
kes hindasid oma teadmisi vigastusi põhjustavate tegurite ja nende ennetamise osas paremaks,
arvasid, et nad oskavad ka rohkem nõustada ohutu riietuse suhtes (r=0,55, p<0,0001), ohutute
mänguasjade suhtes (r=0,54, p<0,0001), vanni ja veekoguga seonduvate ohtude suhtes (r=0,65,
p<0,0001), ülekuumenemis- ja alajahtumisohtude suhtes (r=0,71, p<0,0001), kukkumis-, löökide- ja
muljumisohtude suhtes (r=0,59, p<0,0001), põletusohtude suhtes (r=0,47, p=0,001), mürgistus- ja
söövitusohtude suhtes (r=0,52, p<0,0001), ohtude suhtes koduümbruses (r=0,61, p<0,0001) ja
lapsega külas viibides seonduvate ohtude suhtes (r=0,61, p<0,0001).
Vanemad õed nõustasid rohkem lapsega külas viibides olevate ohtude suhtes (r=0,36, p=0,011).
Õed, kes olid kauem töötanud antud ametikohal, nõustasid rohkem mürgistus- ja söövitusohtude
puhul (r=0,42, p=0,003), ohtudest koduümbruses (r=0,54, p<0,0001) ja lapsega külas viibides
olevate ohtude suhtes (r=0,59, p<0,0001). Pikema õestaažiga õed nõustasid rohkem vanni ja
veekogudega seonduvate ohtude suhtes (r=0,36, p=0,011) ja ohtude suhtes lapsega külas viibides
(r=0,42, p=0,002).
Üldiselt võib öelda, et kes oskasid nõu anda ühes küsimuses, oskasid seda teha ka teiste probleemide
puhul (r=0,32-0,83, p<0,0001-0,011). Sama tendents on ka tegeliku nõustamise puhul ja selle
seosega õdede hinnangule teadmistest (r=0,3-0,60, p<0,0001-0,034). Samuti oli tegelik nõustamine
seotud oskusega nõustada (r=0,31-0,77, p<0,0001-0,033).
Lapsevanemaid nõustatakse enamasti vestluse teel – 36 (72%) õde või jagades infomaterjali – 29
(58%) õde. 13 (26%) õde nõustab lapsevanemaid 1-2 korda aastas, 12 (24%) 1-2 korda kvartalis ja 5
(10%) ei tee seda üldse.
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Tervist edendavate asutuste võrgustikku kuulub ainult 7 (14%) asutust ning kuuluvuse kohta ei
osanud öelda 27 (54%) õde. Seoses võrgustikku kuulumisega väitis aga ainult 2 õde, et teadmised
turvalisest keskkonnast on täienenud.
Siseruumides olevast inventaridest hindas kõige ohtlikumaks laste tervisele aknaid ja uksi, millel
puuduvad turvamehhanismid (fiksaatorid) 24 (48%) õde, riiuleid ja kappe, mis pole seina külge
kinnitatud 16 (32%) õde, trepiastmeid, millel puuduvad käsipuud 16 (32%) õde ja etteulatuvaid
teravaid nurki 15 (30%) õde. Kõige vähemohtlikuks pidas ravimeid 44 (88%) õde ja elektrijuhtmeid
ning tehnilisi vahendeid 38 (76%) õde (vt joonis 5). Esinesid statistiliselt olulised positiivsed seosed
õdede poolt siseruumides ohtlikuks hinnatavate peaaegu kõikide vahendite vahel (r=0,3-0,72,
p<0,0001-0,0,36).
Mida paremaks hindasid õed oma teadmisi vigastusi põhjustavate tegurite ja nende ennetamise osas,
seda ohtlikumaks peeti ka etteulatuvaid teravaid nurki (r=0,31, p=0,03), elektrijuhtmeid ja tehnilisi



















































Joonis 5. Siseruumides oleva inventari ohtlikkus laste tervisele õdede arvates.
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Õuealal olevast inventarist hindas kõige ohtlikumaks laste tervisele konarlustega või aukudega teed
õuealal 19 (38%) ja lähedalolevat elava liiklusega teed 18 (36%) õde. Kõige vähemohtlikuks pidas
ligipääsu lähedal olevale veekogule 37 (74%) ja teravate äärtega liivakasti 32 (64%) õde (vt joonis
6). Esinesid statistiliselt olulised positiivsed seosed õdede poolt õuealal ohtlikuks hinnatavate
peaaegu kõikide vahendite vahel (r=0,31-0,64, p<0,0001-0,014). Õuealal oleva inventari ohtlikuks
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Joonis 6. Õuealal oleva inventari ohtlikkus laste tervisele õdede arvates.
Ohutuse tagamiseks kasutatakse kõige enam 44 (88%) õe hinnangul helkureid ja 28 (56%) asutuses
kiivrit jalgrattasõidul. Kasutust ei leia aga 44 (88%) juhul turvaäärised teravatele nurkadele ja
ohumärgid, kui põrand on värskelt pestud 37 (74%) õe hinnangul. (vt joonis 7). Lisaks mainis 5 õde















































Joonis 7. Vahendite kasutamine koolis/lasteaias ohutuse tagamiseks.
Juhtkonnale on teinud ettepanekuid asutuse turvalisemaks muutmisel 20 õde. Ettepanekud hõlmavad
kooli siseruumide parendamist (näiteks mööbli väljavahetamist) ning õueala turvalisemaks muutmist
(katkiste esemete väljavahetamine, liiva puistamine sissepääsu ees).
Turvalisuse kontrolli või ohtlike kohtade kaardistamist on tehtud 24 (48%) ning ei ole tehtud 12
(24%) asutuses. Küsimusele ei osanud vastata 14 (28%) õde. Tegevuskava õnnetuste ennetamiseks
on 31 (62%) asutusel, kus 13 (26%) on tegemist iseseisva dokumendiga ja 18 (36%) juhul on
tegevuskava arengukava lisana. Tegevuskava ei ole 7 (14%) asutuses. Küsimusele ei osanud vastata
10 (20%) õde.
5.4. Õdede tegevus vigastuste puhul
Viimase nelja aasta jooksul on kõige tõsisemaid vigastusi saadud enim kõrgelt kukkudes – 14 (28%)
juhul, komistades/libastudes/tõugatuna – 13 (26%) juhul, võõrkeha sattumisel silma – 13 (26%)
juhul, lõigates/torgates – 12 (24%) juhul. Kõige vähem on vigastuste põhjuseks olnud
lämbumised/uppumised – 2 (4%) ja kemikaalide söövitused/mürgitused – 4 (8%) juhul. Enamasti on
30
komistamised/libastumised ja kukkumised toimunud õues, lööke on saadud kiigelt ning lööke/hoope
teiselt isikult kehalise kasvatuse tunnis. Ülejäänud õnnetused on kõik toimunud erinevates tundides
(eriti sellistes tundides, kus puututakse kokku erinevate töövahenditega – näiteks tööõpetuse ja
keemia tunnis).
Esmaabi oskavad anda verejooksu puhul kõik 50 (100%) õde. Lõikehaava puhul oskab esmaabi
anda 49 (98%), võõrkeha puhul hingamisteedesse või kõrva 45 (90%) õde. Samas mürgituse puhul


















Joonis 8. Õdede esmaabi andmise oskuse liigid.
Kiirabi jõuab õnnetuskohale eluohtliku õnnetusjuhtumi puhul kuni 10 minutiga 17 (34%) ja kuni 15
minutiga 15 (30%) õe arvates.
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6. ARUTELU
Käesolevas töös käsitleti kooliõdede ja lasteaiaõdede tegevust vigastuste ennetamisel. Autorile
teadaolevalt ei ole Eestis selle teemalist uurimistööd läbi viidud. Laste surmapõhjuste seas on
vigastused esikohal alates teisest eluaastast, moodustades lastel üle 50% kõigist surmapõhjustest
(Kaasik ja Uusküla 2003). Seetõttu on oluline vigastuste ennetamine, kus on lastega tegelevatel
õdedel suur roll, sest vigastusi on võimalik ära hoida kasutades turvavahendeid ja muutes ümbrust
ohutumaks. (Kaasik 1998, Tuggy ja Ong 2000, Klassen jt 2000, Johnston jt 2000, Bernardo 2001,
Sibert jt 2002).
Uurimistöös kasutatav ankeetküsimustik oli kasutusel esmakordselt. Ankeetküsimustiku
väljatöötamisel pöörati tähelepanu küsimustiku sisu valiidsuse saavutamisele. Valiidsuse
saavutamiseks kasutati küsimustiku hindamiseks eksperdi abi. Lisaks teostati enne
ankeetküsimustiku läbiviimist pilootuuring, milles osalesid nii kooliõed kui ka lasteaiaõed.
Pilootuuring näitas, et mitme küsimuse ja vastuseks antud väite sõnastus oli vastajale raskesti
mõistetav. Nende küsimuste ja vastuseks antud väidete sõnastust muudeti. Uurimistööle on taotletud
Tartu Ülikooli Inimuuringute Eetika Komiteelt luba (protokolli number 150/21, 19.06.2006)
Uurimistöö läbiviimisel eetilisi probleeme esile ei kerkinud. Uurimiseetika probleemide vältimiseks
järgis autor küsimustiku koostamisel ja uurimistöö läbiviimisel uuritavate konfidentsiaalsuse
tagamise nõudeid. Uurimuses osalemine oli vabatahtlik. Küsitlus toimus anonüümselt ja tulemused
esitati üldistatult. Andmekogum säilitati vaid uurijale kättesaadavas kohas. Intervjuude puhul kanti
saadud tulemused otse ankeedile, millede säilitamine oli sarnane posti teel kogutud ankeetidele.
Usaldusväärsust võib mõjutada asjaolu, et saadetud ankeete tagastati nii vähe ja ankeetide üldarvuks
jäi 50. Autori arvates võib olla ankeetide vähese tagastuse põhjuseks asjaolu, et Ida-Eestis ja Põhja-
Eestis töötavad õed on suurelt osalt vene rahvusest, mida on näha ka täidetud ankeetidest (64%
venelased) ning vaatamata sellele, et nad peavad eesti keelt valdama  ei ole eesti keele oskus õdedel
piisavalt hea, et ankeedist aru saada ja seda täita. Siinkohal on võimalus tulevastele uurijatele
korrata antud uurimust ja kasutada vene keelde tõlgitud ankeetküsimustikku.
Vaadeldes uurimuses osalenud õdede tausta selgus, et õdedel on kõrge vanus, mis võib mõjutada
koolitusel osalemist. Samas võib vanust ja töökogemust pidada positiivseks, kuna noorematel õdedel
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puudub pikaaegne töökogemus antud valdkonnas. Teisest küljest võib see aga tekitada probleeme,
kuna tervishoid on pidevas muutumises ja õdedel on raske tulla muudatustega kaasa – põhjuseks
teadmiste vähesus kaasaegsetest aspektidest ja sisseharjunud rutiin, mida ei soovita muuta.
Uuringutes on vigastuste ennetamise alase nõustamise barjääridena lisaks välja toodud ajapuudus,
ennetamisalase nõustamise mittehaakuvus õppekavaga, ebapiisavad rahalised ressursid (Lartey jt
2007), vigastuste mitteprioriteetseteks pidamine, lapsevanematele jagamiseks oleva infomaterjal
puudumine, ebapiisav informatsioon lapse kohta, vanemate huvipuudus antud teema vastu
(Bazelmans jt 2004). Siit tulenebki vigastuste ennetamise üks probleem – kui vanematel puudub
huvi antud teema vastu ning kui omakorda ka õed ei nõusta. Lisaks ei oskagi vanemad nõu küsida
õdede käest, kuna nad ei arva, et see võiks kuuluda õdede kohustuste hulka ja kompetentsi.
Kuigi 86% õdedest olid arvamusel, et vigastuste ennetamisega peaks tegelema lasteaia/kooliõde,
esinevad nende tegevuses lüngad. Uurimusest selgus, et enamus õdesid siiski osaleb ennetusalasel
koolitusel vähemalt kord aastas. Tundub, et neid teadmisi ei osata praktikasse rakendada.
Kooli tervishoiutöötaja tegevusjuhendis traumade ennetamisel on kirjas, et kooli tervishoiutöötaja
peab igas kvartalis esitama aruande, kuhu märgib vigastuste arvu kehalise kasvatuse, tööõpetuse ja
kodunduse tundides, vahetunnis ja mujal ning koolis analüüsimiseks registreeritakse vigastuste
olemus (kuidas ja mis vigastus tekkis). Samuti peavad olema fikseeritud koolipidajale tehtud
ettepanekud traumade ennetamiseks. (Kaasik ja Uusküla 2007.) Vaadeldes antud uurimuses
osalenud õdesid selgus, et ettepanekuid traumade ennetamiseks on teinud vähem kui pooled õdedest.
Seega võib väita, et õed ei ole eriti aktiivsed muutusi ellu viima, mis võib jälle olla tingitud nende
vanusest või vähestest teadmistest antud valdkonnas. Uurimuses ei küsitud õdedelt midagi
vigastuste analüüsimise kohta. Võib aga arvata, et kui õed analüüsiksid vigastuste tekkepõhjusi,
oskaksid nad teha ka rohkem ettepanekuid kooli juhtkonnale.
Viimastel aastatel on välja töötatud mitmeid tegevusjuhendeid kooli tervishoiutöötajatele, puuduvad
aga sarnased juhendid lasteaedadele. Kuigi rohkem õnnetusi esineb koolis kui lasteaias, kuna
lasteaias on lapsed suurema järelevalve all, tuleks tähelepanu pöörata ka lasteaedadele. Eriti
puudutab see lapsevanemate nõustamist. Lasteaia laste puhul võib probleemiks pidada ka
ohutusnõuete mittetäitmist lasteaiast väljaspool. Kuigi ka antud uurimuses oli ohutuse tagamiseks
nõutavate vahendite kasutatavus suhteliselt väike (ainult 56% asutustest kasutatakse jalgrattasõidul
kiivrit ning palju halvem on olukord ohutuse tagamisel siseruumides), võib see veelgi väheneda
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kodus. Pole harvad juhud, kus lasteaias nõutavaid vahendeid (näiteks kiivrit) kasutatakse vaid
selleks, et lasteaiaõpetaja nõuab. Väljaspool lasteaeda ei pruugita seda kasutada. See probleem
eeldab aga lapsevanemate põhjalikku nõustamist, milleks on õdedel vaja teadmisi ja oskusi.
Käesolevas uurimistöös ei leitud erinevusi kooli ja lasteaia ning maakooli/lasteaia ja
linnakooli/lasteaia ennetustegevuse vahel. Kindlasti on nii koolis kui lasteaias nii erinevaid kui ka
kattuvaid aspekte, millele peaks vigastuste ennetustegevuses tähelepanu pöörama. Koolis on
võrreldes lasteaedadega rohkem vigastusi tekitavateks teguriteks õppetööga seonduv (tööõpetuse,
kokanduse ja keemia tunnid) ning samuti esineb rohkem liiklusõnnetusi koolilastel, millele tuleks
eraldi tähelepanu pöörata. Siinkohal on oluline ka õpetajate juhendamine, kuidas tundides ohte
miinimumini viia. Samas kui vaadata USA-s läbi viidud uuringu tulemusi tundub, et õpetajad ei ole
eriti motiveeritud vigastuste ennetamisega tegelema, märkides ajapuudust ning teema
mittehaakumist õppekavaga (Lartey jt 2007). Oluline roll on nii õpetajatel kui ka kooli
tervishoiutöötajatel eriti just liiklusõnnetuste ärahoidmisel. Lastele peaks pidevalt meelde tuletama
liikluses valitsevaid ohte.
Uurimistöö praktiline tähtsus seisneb selle tulemuste rakendatavuses kooli- ja lasteaiaõdede ja
lasteaiaõpetajate täiendõppes Eestis, et süstemaatilise ja sihipärase ennetustegevuse abil vähendada
laste vigastuste teket.
Vigastus on tervise probleem ja õdede ülesanne ei ole ainult ravile kaasa aidata vaid ka
ennetamisega tegeleda ja seda eriti kooliõdede ja lasteaiaõdede puhul. Selleks, et vigastusi osata
vältida peavad kooli- ja ka lasteaiaõed tundma vigastuste vältimise teooriat ja praktikat. Ja selleks
peaks antud uurimistöö kaasa aitama.
Ettepanekud:
• Kooliõdede/lasteaiaõdede koolituses pöörata suuremat rõhku vigastuste ennetamise erinevatele
aspektidele
• Võtta prioriteediks ka lasteaiaõdedele tegevusjuhendite väljatöötamine
• Väljatöötada koolitusprogramm, mille läbimine oleks kooli- ja lasteaiaõdedele kohustuslik
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7. JÄRELDUSED
Käesolevast uurimistööst võib järeldada:
• Kooliõdede/lasteaiaõdede keskmine vanus oli 50,2±10,2 aastat, kus lasteaiaõdede keskmine
vanus oli kõrgem kui kooliõdedel. Üle poolte (64%) olid rakenduskõrgharidusega. Keskmine
tööstaaž õena töötamisel oli 27,7±11,1 aastat ja antud ametikohal 16,1±9,9 aastat.
• Lapsevanemaid nõustatakse enamasti vestluse teel, kuid suhteliselt harva – 1-2 korda aastas või
1-2 korda kvartalis. Samas selgus, et ¾ õdedest oskavad nõustada ja on seda ka teinud.
Juhtkonnale ettepanekuid turvalisuse tõhustamiseks on teinud vaid neljandik õdedest.
• Kooliõdedel mõjutab ennetamisalast tegevust eelkõige teadmiste tase, mida hindas halvaks
neljandik õdedest. Vigastuste alase teabe kättesaamine oli rahuldav ning mitte keegi ei pidanud
teabe kättesaamist väga heaks. Koolitusel käsitleti valdavalt esmaabi andmist üldiselt ning ei
keskendutud vigastuste erinevatele aspektidele.
• Vigastuste ennetamisel on nõustamine seotud vanusega ja töökogemusega. Esinesid statistiliselt
olulised seosed nõustamise aspektide ja inventari ohtlikuks pidamise vahel: kui osati nõustada
ühes küsimustes, siis osati seda ka teiste aspektide osas ning kui peeti ühte inventari ohtlikuks,
kehtis see enamasti ka teiste puhul.
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LISA 1.  Uuritava informeerimise ja teadliku nõusoleku leht
Töö teema:
Kooli- ja lasteaia õdede tegevus vigastuste ennetamiseks lastel ja ennetustegevust mõjutavad tegurid
Eestis.
Uurimuse eesmärk: Kirjeldada Eesti kooli- ja lasteaiaõdede tegevust vigastuste ennetamise osas
lastel ja ennetustegevuse mõjutegureid ning selgitada seoseid koolis ja lasteaias töötavate õdede
taustamuutujate, ennetustegevuse ja selle mõjutegurite vahel.
Teid tullakse küsitlema ühel korral ja küsitluse kestus on umbes tund aega. Teid küsitletakse
uurimistöö jaoks koostatud ankeetküsimustiku alusel ja Teie vastused kantakse koheselt
küsimustikku. Küsimustike sisu analüüsitakse ja kasutatakse uurimistöös, kus vastused esitatakse
üldistavana ja vastaja nime avalikustamata.
Uurimistöös osalemine on vabatahtlik.
Mind ...................................................... on informeeritud ülalmainitud uurimusest. Ma olen teadlik
läbiviidava uurimsitöö eesmärgist, uurimistöö metoodikast ja uurimisega seotud riskidest. Olen nõus
küsimustele vastama. Samuti tean, et uurimise tulemused avalikustatakse, kuid mulle on lubatud, et
minu nime ei avaldata. Mul on olnud võimalus esitada küsimusi, mida olen soovinud ja olen saanud
neile rahuldavad vastused.
Kinnitan oma nõusolekut selles osalemiseks allkirjaga.
...................................  .............................................. ..........................................




Käesoleva ankeetküsimustikuga pöördun Teie poole palvega osaleda uurimuses „Kooli- ja lasteaia
õdede tegevus vigastuste ennetamiseks lastel ja ennetustegevust mõjutavad tegurid Eestis“.
Uurimusega püütakse kirjeldada esmatasandi tervishoiu õdede tegevust vigastuste ennetamise osas
lastel ja ennetustegevust mõjutavaid tegureid ning leida seoseid esmatasandi tervishoius töötavate
õdede taustamuutujate, ennetustegevuse ja selle mõjutegurite vahel.
Küsimustele vastamine on anonüümne, Teie vastuseid ei avalikustata seoses Teie isikuga. Saadud
informatsiooni töödeldakse statistiliselt ja kasutatakse ainult üldistatult. Vastake palun kõigile










1. Kellena te töötate:
1) lasteaiaõde 2) kooliõde 3) pereõde
2.  Teie vanus: ............................
3. Teie rahvus:....................................
4. Teie haridus
1) Keskeriharidus 4) Muu (mis?)……...................................
2) Rakenduskõrharidus
3) Kõrgharidus
5. Teie tööstaaž õena:....................................................
6. Mitu aastat Te töötate antud ametikohal?……………………………












8. Kui tihti Te
osalete
koolitustel?







10. Milliseid teemasid on koolitustel käsitletud?
1) Liiklusõnnetused ja nende vältimine
2) Kukkumised ja nende ennetamine
3) tuleohutus, põletused
4) uppumised ja nende ennetamine
5) elktritraumad ja nende ennetamine
6) lämbumised ja nende ennetamine
7) esmaabi
























14. Kuidas Te hindate oma teadmiste taset vigastusi põhjustavate tegurite ja nende ennetamise
osas?
1) väga halb 4) hea
2) halb 5) väga hea
3) rahuldav
15. Kas Te olete oma teadmised vigastusi põhjustavate tegurite ja nende ennetamise osas
saanud:
1) Internetist 4) teaduskirjandusest
2) ajakirjadest ja ajalehtedest 5) ei ole saanud teadmisi
3) osaledes loengutel 6) muu (mis?)………………………….……………
16. Kes Teie arvates peaks vigastute ennetamisega tegelema? (märkida Teie arvates kõik
võimalikud variandid)
1) perearst 4) õpetaja
2) pereõde 5) lapsevanemad
3) lasteaia/kooliõde 6) keegi muu (kes?)……………………..










18. Kas te oskate nõustada lapsevanemaid järgmistes küsimustes?












19. Kas te olete nõustanud lapsevanemaid järgmistes küsimustes?












20. Kuidas Te lapsevanemaid nõustate?
1) koolitused 2) jagan infomaterjali 3) vestlus 4) muu ...........................
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21. Kui tihti Te lapsevanemaid nõustate?
1) kord nädalas 2) 1-2 korda kuus 3) 1-2 korda kvartalis  4) 1-2 korda aastas 5) ei nõusta
üldse 6) muu ..................................
22. Kas Teie kool/lasteaed/tervishoiuasutus (tõmba joon alla oma asutusele) kuulub tervist
edendavate asutuste võrgustikku? Mis aastast?
1) ei kuulu 2) ei tea 3) jah, kuulub ...............................
23. Kui vastasite jaatavalt, siis kas seoses võrgustikku kuulumisega on Teie teadmised
turvalisest keskkonnast täienenud? Kuidas?
1) ei 2) jah
.................................................................................................................................................................
...................................................................................................................
24. Lasteaia/kooli/tervishoiuasutuse (tõmba joon alla oma asutusele)  asukoht:
1) maa 2) linn
25.  Laste arv koolis/ lasteaias/pereõe nimistus (juhul kui töötate mitmes asutses märkida iga
asutuse kohta eraldi andmed):
I kool/lasteaed/nimistu .................................... last
II kool/lasteaed/nimistu .................................... last
III kool/lasteaed/nimistu .................................... last
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26. Millist inventari hindate siseruumides ohtlikuks laste tervisele? (juhul kui töötate mitmes
asutses märkida iga asutuse kohta eraldi andmed nagu küsimuses 25)
Ei ole
ohtlik
I     II      III
Osaliselt
ohtlik
I      II      III
On ohtlik
I      II    III
Aknad, uksed millel puuduvad turvamehhnismid
(fiksaatorid)
Liiga kõrged uksepakud
Riiulid ja kapid, mis pole seinakülge kinnitatud
Etteulatuvad teravad nurgad. Kus?................
Katkised ja libedad põrandakatted
Elektrijuhtmed ja tehnilised vahendid madalal,
lastele kättesaadavad
Trepiastmed, millel puuduvad käsipuud
Katkised mänguasjad, teravad õppevahendid (käärid,
naasklid jm)







27. Millist inventari õuelalal hindate ohtlikuks laste tervisele? (juhul kui töötate mitmes asutses
märkida iga asutuse kohta eraldi andmed nagu küsimuses 25)
Ei ole ohtlik
I     II      III
Osaliselt
ohtlik
I      II      III
On ohtlik
I    II      III
Õuevahendite alune pind on kõva
Õueala teed on konarlustega või aukudega






Piirdeaed puudub või on katki
Väravad on lahti või pole sulguriga suletavad
Lähedalolev elava liiklusega tee
Muu ...................
28. Milliseid vahendeid kasutatakse Teie lasteaias/koolis ohutuse tagamiseks? (juhul kui töötate
mitmes asutuses märkida iga asutuse kohta eraldi andmed nagu küsimuses 25)
Kasutatakse
I      II     III
Vahetevahel
kasutatakse
I      II      III
Ei kasutata










Ohumärgid, kui põrand on värskelt pestud
Muu ...................
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29. Kui ruttu jõuab kiirabi Teieni eluohtliku õnnetusjuhtumi korral?
1) ei tea 2) kuni 5 minutiga 3) kuni 10 minutiga 4) kuni 15 minutiga
5) kuni 30 minutiga 6) kuni 1 tunniga 7) üle 1 tunni 8) muu .................
30. Millise vigastuse puhul oskate anda esmaabi?








31. Milliseid tõsisemaid (kui laps vajas kiirabi või suunasite ta traumapunkti) õnnetusjuhtumeid
on esinenud Teie lasteaia/kooli lastel viimase nelja aasta jooksul? Kus juhtus?
1) komistamine/libastumine/tõukamine .............................................
2) kukkumine erinevalt tasapinnalt. Mitu meetrit?...............................
3) löök/ hoop teiselt isikult ..................................................................






10) kemikaalide söövitus/mürgistus .......................................................
11) põletus (vedelik, tuli, elekter) ...........................................................
12) muu....................................................................................................











34. Kas teie asutuses on teostatud turvalisuse kontrolli või ohtlike kohtade kaardistamist?
Millal ja kelle poolt?
1) ei 2) jah 3) ei tea
................................................................................................................................
35. Kas Teie asutusel on tegevuskava õnnetuste ennetamiseks?




LISA 3. Kooli tervisenõukogu töö traumaennetuse alal
1. VALMISOLEK KRIISIKS
Ohutusteemalise infomapi koostamine: infot uuendatakse jooksvalt, vastavalt vajadusele. Kuna
koolides on koos palju lapsi, siis peaks nende julgeoleku huvides iga kool valmis olema
ootamatusteks. Kriisiolukorra kiire lahendamisega võib päästa lapse, koguni mitme lapse elu.
1. Tehke kindlaks, kas valla/linna riskianalüüs on koostatud, st kas teie koolimaja hõlmava
piirkonna kriisijuhid on teadlikud selle piirkonna riskidest ja eripärast, kas teie kooli ohustavad
riskid on minimeeritud.
2. Tehke kindlaks, kas valla/linna hädaolukordade lahendamise plaan on koostatud, st kas
kriisi vallandumise puhuks on planeeritud tõhus päästereageering.
3. Päästeteenistuse kohalejõudmise aeg, st kui kiiresti on oodata tema abi pärast kutset. Kui abi
kohalejõudmine kipub viivituma, siis kust ja kuidas tuleb esimene tõhus abi.
4. Kiirabi kohalejõudmise aeg, st kui kiiresti pärast õnnetust on oodata professionaalset abi ja kui
selle kohalejõudmine kipub viivituma, siis kust ja kuidas tuleb esimene tõhus abi. Mitmes Lääne-
Euroopa riigis nõuavad meedikud ja parameedikud, et lastekollektiivides oleks töötajaid, kes on
hästi koolitatud esmaabiandjad.
5. Politsei kohalejõudmise aeg, st millal pärast ohu- või hädaolukorra teket on oodata politsei abi ja
kui selle kohalejõudmine kipub viivituma, siis kust ja kuidas tuleb esimene tõhus abi.
6. Kaitseliidu olemasolu ja kontaktandmed. Suurema kriisi korral (kaitsevajadus, evakuatsioon,
otsingud jms.) või kui päästeteenistus on rakendatud mujal ja ressurssi napib, on abi Kaitseliidu
kaasamisest.
7. Kooli riskianalüüs tähendab kooli konkreetsete ohtude ja riskide hindamist, kaardistamist ja
ohutegurite kõrvaldamise ning kriiside ennetamise esmaülesannete seadmist.
8. Kooli hädaolukordade lahendamise plaanis on loetletud ja kirjeldatud konkreetsed võimalikud
kriisid, kirjeldatud, mida teha kriise ennetaval ja ettevalmistaval perioodil, ning öeldud, kuidas
käituda nende puhkemise korral. Välja on toodud isikud ja jõud, kes osalevad kriiside
reguleerimisel, nende kontaktandmed, logistika ja asendusliikmed.
2. KOOLI RISKIANALÜÜS







· varinguohud, nt. katustelt varisev jää.
b) Tehiskeskkond
· liiklus: maanteed, ristmikud, parklad




· augud, süvendid; neid riske tuleb arvestada eri aastaaegadel ja jälgida ajutistes
tingimustes (remont, ümberehitus jms.)
Remondi ajal on riske rohkem: ajutised kraavid, juhtmed, kemikaalid, võõrad, autod liikumas ja
tagurdamas, suurenenud tuleoht.
c) Sotsiaalne keskkond
· noortekambad (pommimine, kambakad)
· narkomaanid, alkohoolikud
· vanglad
· narkomaanide madala läve keskused.
B. Ohud koolimajas
a) Liikumisriskid
· libedus: põrand, trepid
· erikõrgused: kas madalamad erikõrgused on märgistatud ja kas kõrgemad erikõrgused on piiratud
käsipuudega, tõketega
· augud, süvendid; neid riske tuleb arvestada ajutise iseloomuga tingimustes (remont, ümberehitus).
b) Ehitusriskid








d) Ohud eritundides ja klassides. Mõnedes tundides juhtub traumasid rohkem nende tundide
eripära tõttu. Selliste tundide riskid peaksid olema õpetaja kontrolli all: kehalise kasvatuse tund,
kodunduse ja käsitöö-, füüsika- ja keemiatund. Kehalise kasvatuse õpetajad peavad olema läbi
teinud sporditraumade ennetamise täienduskoolituse: laste parem instrueerimine, spordivahendite
eesmärgipärane kasutamine, tõhusam järelevalve, teavitamine ohtudest, esmaabi.
e) Tuleohutus. Kõige ulatuslikumate tagajärgedega risk on seotud tuleohuga, ega muidu oleks see
preventiivsena seaduslikult reguleeritud riikliku tuleohutuse järelevalve ja normatiivaktidega.
Probleemiks on rohkete nõuete rakendamine, personalile ning õpilastele tutvustamine ja nende
koolitamine, õigete esmareageeringute kujundamine, evakuatsiooni pädev korraldamine, esimese abi
andmine ja õnnetuse lokaliseerimine inimkannatuste ja aineliste kahjude vähendamiseks.
54
LISA 4. 10 STRATEEGIAT HADDONI JÄRGI (tsit Kaasik 2003 järgi).
Haddon on välja töötanud 10 strateegilist abinõud selleks, et vähendada vigastuste teket või
kergendada vigastuste tagajärgi. Need on järgmised:
1. Hoia ära vastava energiavormi kuhjumine! See tähendab näiteks, et autojuhina ära kihuta, ära
jäta kodust lahkudes suppi elektri- või gaasipliidile keema, ära küta sauna ülearu kuumaks jms.
2. Vähendada kuhjunud energia hulka! Näiteks, vähenda auto kiirust libeda tee kahtluse korral!
3. Hoia ära olemasoleva energia kontrolli alt vabanemine! Selle saavutamiseks on näiteks vaja
hoolitseda, et elektrikodumasinad oleksid korras või sõiduk oleks tehniliselt korras ning juht
puhanud ja kaine.
4. Muuda vabanenud ohtliku energia määra või selle mõjuala suurust! Näiteks, viska küünlast
süttinud laudlinale (tulekaitse)tekk peale!
5. Eemalda tundlikud struktuurid vallandatavast või vallanduvast energiast ajas ja ruumis!
Näiteks lõhketööde teostamise kavandamisel saata inimesed ohtlikult ajal ohtlikust alast väljapoole
(piirates ligipääs ohtlikule alale)!
6. Eralda kaitsebarjääriga oht ja see, mis vajab kaitset! Näiteks, kodubasseini ümber ehitada
tara laste uppumise vältimiseks!
7. Modifitseeri kontaktpindu või põhistruktuure, mis võivad vähendada energia kahjustavat
toimet inimesele! Selleks on näiteks paigutatud autodesse õhkpadjad, mis löögi korral täituvad
õhuga, kaitstes inimest rindkere vigastuste eest; samuti teenib jalakäiate tunnel liiklusrohke tänava
all ohutuse huve.
8. Muuda see, mida on vaja kaitsta vastupidavamaks kahjustuse tekkele! Näiteks, aseta laps
sõidukis turvatooli!
9. Vigastuse tekkel avasta ja hinda kahjustust kiiresti ning hoia ära selle suurenemine või
toime edasikestmine! Selleks on vaja tunda esmaabivõtteid, aga peab oskama hinnata ka ohuallikat.
Näiteks võib autoõnnetuse korral tekkida plahvatusoht küttesüsteemi vigastusest. Sel juhul on vaja
kannatanu võimalikult kiiresti viia ohuallikast eemale.
10. Võta kasutusele kõik vajalikud abinõud olukorra parandamiseks kahjustuse tekkest kuni
protsessi stabilisatsioonini! Need abinõud võivad sisaldada verejooksu peatamist vigastatul, kiiret
abi kutsumist, inimese ravimist või tema lühi- või pikaajalist taastusravi.
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LISA 5. Vigastussuremuskordajad riigiti (Emdb 2006)
